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ABSTRACT	
Introducción:	 El	 LCA	 es	 el	 ligamento	 encargado	 de	 controlar	 la	 traslación	 anterior	
tibial,	controlar	la	rotación	tibial,	evitar	la	hiperextensión	y	actuar	como	estabilizador	
medio-lateral	con	la	rodilla	en	extensión.	Es	el	segundo	ligamento	en	frecuencia	que	se	
lesiona	en	la	rodilla	tras	el	LCM	siendo	los	traumatismo	deportivos	la	primera	causa	de	
esta	 lesión.	La	técnica	Gold	Standard	en	la	actualidad	es	 la	reconstrucción	con	banda	
simple,	ya	sea	tetrafascicular	de	isquiotibiales	o	HTH	(Autólogo	o	aloinjeto)	
	
Propósito	de	estudio:	Realizar	una	actualización	bibliográfica	que	ponga	de	manifiesto	
la	 existencia	 o	 no	 	 de	 diferencias	 en	 cuanto	 a	 estabilidad	 y	 satisfacción,	 en	 la	
reconstrucción	del	LCA	con	las	dos	técnicas	descritas.	
	
Metodología:	Se	realiza	una	búsqueda	bibliográfica	a	través	de	las	bases	de	datos	Pub	
med,	 biblioteca	 Cochrane,	 Medline	 plus	 y	 CSIC.	 Tras	 acotar	 la	 búsqueda	 obtuve	 39	
artículos	que	han	sido	la	base	para	el	desarrollo	del	trabajo	
	
Resultados:	 La	 técnica	 anatómica	 por	 el	 portal	 anteromedial,	 reproduce	 mejor	 la	
isometría	del	LCA,	consiguiendo	un	mejor	control	rotacional	de	las	rodillas.					
Con	 el	 desarrollo	 de	 la	 técnica	 transtibial	 modificada,	 se	 consigue	 igualmente	 una	
inclusión	 de	 la	 plastia	 sobre	 la	 huella	 del	 LCA	 nativo	 y	 por	 ello,	 no	 se	 encuentran	
diferencias	 significativas	 en	 cuanto	 a	 estabilidad	 anteroposterior,	 rotacional	 o	
satisfacción	 del	 paciente	 se	 refiere.	 No	 obstante,	 en	 comparación	 con	 la	 técnica	
transtibial	tradicional,	 la	técnica	anatómica	presenta	mejores	resultados	significativos	
en	cuanto	a	estabilidad	rotacional	
	
Conclusiones:	No	existen	diferencias	significativas	en	estabilidad	ni	satisfacción	de	los	
pacientes	cuando	se	comparan	los	resultados	de	la	reconstrucción	del	LCA	mediante	la	
técnica	 transtibial	 modificada	 y	 anatómica	 través	 del	 portal	 anteromedial.	 Por	 ello	
cada	cirujano	debe	realizar	aquella	con	la	se	encuentre	más	familiarizado	
	
Palabras	 clave::	 Transtibial	 ACL,	 Anatomic	 ACL,	 Anatomical	 ACL,	 Anteromedial	 ACL,	
Transtibial	ACL,	Single	Bundle	ACL	y	Transtibial	versus	anteromedial	ACL.		
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INTRODUCCIÓN	
	
Mecánicamente	el	LCA	se	encarga	de	restringir	la	traslación	anterior	de	la	tibia	
sobre	el	fémur,	controla	la	rotación	tibial	y	evita	la	hiperextensión	de	la	rodilla.	Por	su	
parte,	 también	 interviene	 en	 los	 movimientos	 de	 deslizamiento	 y	 rollback	 articular,	
suponiendo	 además	 un	 estabilizador	 secundario	 mediolateral	 con	 la	 rodilla	 en	
extensión(1).	
	
Se	 ha	 llegado	 al	 consenso	 de	 que	 el	 LCA	 está	 formado	 por	 dos	 haces	 o	
fascículos,	que	se	comportan	funcionalmente	de	diferente	forma.	El	nombre	de	cada	
banda	 viene	 determinada	 por	 su	 posición	 en	 su	 origen	 tibial(2)	 .Si	 bien,	 la	 banda	
Antero-lateral	 (AM)	se	tensa	tanto	en	flexión	como	en	extensión,	alcanzando	su	pico	
máximo	 sobre	 los	 45-60	 grados	 de	 flexión,	 la	 banda	 póstero-lateral	 (PL)	 sólo	 se	
encuentra	 tensa	en	extensión.	No	obstante,	 a	pesar	de	 tener	 sus	picos	de	 tensión	a	
distintos	ángulos,	funcionan	de	forma	sincrónica.	(3)	
	
A	nivel	femoral,	se	inserta	en	la	parte	más	posterior	de	la	superficie	medial	del	
cóndilo	femoral	lateral,	en	su	totalidad	por	detrás	de	la	cresta	intercondílea	lateral(2).	
Zantop	T,	Petersen	W,	Sekiya	JK,	Musahl	V,	Fu	FH.	Knee	Surg	Sports	Traumatol	Arthrosc.	2006;14:982–992		
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La	 lesión	del	 LCA	presenta	 una	 incidencia	 aproximada	de	 1/3000,	 alcanzando	
una	 incidencia	 de	 1/1750	 en	 el	 intervalo	 de	 edad	de	 15-45	 años,	 siendo	 el	 segundo	
ligamento	 más	 frecuente	 en	 lesionarse	 en	 la	 rodilla,	 por	 detrás	 del	 LCM.(4)	 La	 gran	
mayoría	 de	 estas	 lesiones	 se	 producen	 durante	 la	 práctica	 deportiva.	 La	 fuerza	
deformante	en	valgo	con	la	rodilla	en	semiflexión	y	el	pie	apoyado	es	la	principal	causa	
de	dicha	lesión,	pudiendo	también	producirse	por	un	mecanismo	de	hiperextensión	o	
incluso	(aunque		menos	frecuentes)	por	fuerzas	en	varo,	asociadas	a	fuerza	de	rotación	
con		el	pie	en	apoyo(5)	
	
El	85%	de	los	pacientes	que	presentan	lesión	del	LCA,	refieren	inestabilidad	de	
rodilla,	 definida	 como	 “sensación	 de	 fallo	 de	 la	 articulación	 durante	 el	 apoyo”.	 Esta	
inestabilidad	 que	 impide	 al	 paciente	 desarrollar	 una	 vida	 normal,	 no	 solo	 deportiva	
sino	 laboral	o	social,	nos	obliga	a	 reparar	este	 ligamento	 lesionado	con	el	 fin	de	que	
estas	rodillas	vuelvan	a	recuperar	su	adecuada	funcionalidad.	
	
En	la	actualidad,	la	técnica	Gold	Estándar	es	la	reconstrucción	del	LCA	mediante	
una	 banda	 simple,	 ya	 sea	 tetrafascicular	 de	 isquiotibiales	 o	 HTH,	 autólogo	 o	
aloinjerto(6)	
	
El	LCA	no	es	un	ligamento	isométrico	ya	que	su	tensión	varía	según	el	grado	de	
flexión	 de	 la	 rodilla,	 y	 cada	 uno	 de	 los	 2	 fascículos	 presentan	 un	 punto	 de	máxima	
tensión	diferente.	Por	ello,	e	intentando	reproducir	al	máximo	la	anatomía	nativa	del	
ligamento,	en	 la	década	de	 los	80	se	desarrollaron	 las	técnicas	de	reconstrucción	del	
LCA	mediante	doble	banda	(double-bundle).		El	mayor	coste,	la	mayor	complejidad	de	
la	técnica,	el	impedimento	de	hacerlo	en	rodillas	pequeñas,	así	como	la	mayor	pérdida	
de	 stock	 óseo	 (dos	 túneles	 femorales	 que	 pueden	 complicar	 una	 futura	 cirugía	 de	
revisión)	 han	 hecho	 que	 sean	 técnicas	 que	 se	 reserven	 para	 determinados	 paciente	
bien	 seleccionados(7).	 En	 los	 últimos	 años,	 la	 bibliografía(8,9,10,11)	 muestra	 mejores	
resultados	 en	 cuanto	 a	 control	 de	 estabilidad	 rotacional	 para	 la	 reconstrucción	 con	
doble	banda	aunque	los	resultados	de	satisfacción,	continúan	sin	mostrar	diferencia.		
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Recientemente	se	ha	publicado	el	estudio	randomizado	de	Adravanti	P(12),	que	
no	 muestra	 ninguna	 diferencia	 en	 cuanto	 a	 estabilidad	 ni	 satisfacción	 de	 la	 doble	
banda	 con	 respecto	 a	 la	 simple.	 Por	 ello,	 ante	 la	 disparidad	 de	 resultados	 de	 los	
estudios	y	 la	mayor	complejidad	de	 la	técnica,	 la	banda	simple	continúa	siendo	en	 la	
actualidad	la	técnica	habitual	de	elección.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Nakamae	A,	Ochi	M,	 Adachi	N,	 Deie	M,	Nakasa	 T	M.D.	 Clinical	Comparisons	 Between	 the	 Transtibial	 Technique	 and	 the	 Far	
Anteromedial	 Portal	 Technique	 for	 Posterolateral	 Femoral	 Tunnel	 Drilling	 in	 Anatomic	 Double-Bundle	 Anterior	 Cruciate	
Ligament	Reconstruction.	Arthroscopy.	2012;28(5):658-666  
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FUENTES	CONSULTADAS.	TAMAÑO	DE	LA	MUESTRA	REVISADA	
	
He	llevado	a	cabo	la	búsqueda	bibliográfica	a	través	de	las	bases	de	búsqueda	
PubMed,	biblioteca	Cochrane,	medline	plus	y	CSIC.	
	
Los	 descriptores	 utilizados	 para	 la	misma	han	 sido:	 Transtibial	 ACL,	 Anatomic	
ACL,	 Anatomical	 ACL,	 Anteromedial	 ACL,	 Transtibial	 ACL,	 Single	 Bundle	 ACL	 y	
Transtibial	versus	anteromedial	ACL.		
	
Inicialmente	 y	 sin	 acotar	 la	 búsqueda,	 se	 obtienen	 más	 de	 20.000	 artículos	
relacionados	con	el	tema.	Ante	esta	elevadísima	muestra,	limité	los	campos	a	artículos	
de	revista,	idioma	inglés	y	posteriores	a	2010.	Con	esta	acotación	revisé	aquellos	en	los	
que	se	comparaban	ambas	técnicas,	ya	sean	mediante	estudios	en	cadáver,	in	vivo	y/o	
estudios	 radiográficos,	obteniendo	un	 total	de	39	artículos,	 sobre	 los	que	he	basado	
dicho	trabajo	fin	de	máster.	Entre	ellos	hay	4	metaanálisis,			2	Revisiones	bibliográficas	
y	33	artículos	originales.		
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OBJETIVOS	Y	RESULTADOS	
	
El	objetivo	de	esta	revisión	es	comparar	las	dos	técnicas	más	utilizadas	para	la	
reconstrucción	 del	 LCA,	 como	 son	 la	 transtibial	 y	 la	 anatómica	 a	 través	 del	 portal	
anteromedial.	
	
En	 la	 técnica	 transtibial,	 el	 túnel	 femoral	 depende	 directamente	 de	 la	
realización	 del	 túnel	 tibial.	 Una	 vez	 realizado	 el	 túnel	 tibial,	 la	 guía	 femoral	 se	
introduce	a	través	de	dicho	túnel	y	se	apoya	sobre	 la	escotadura	 intercondilea	(Over	
de	top)	para	realizar	el	 túnel	óseo	femoral.	Con	 la	 técnica	tradicional	se	obtiene	una	
disposición	más	vertical	de	la	plastia,	 la	cual	no	se	inserta	en	la	huella	nativa	femoral	
del	LCA(13,14).	La	técnica	transtibial	ha	sido	el	método	estándar	durante	los	últimos	20	
años.	 Con	 ésta	 técnica,	 generalmente	 se	 conseguía	 un	 satisfactorio	 control	 de	 la	
estabilidad	 anteroposterior	 tras	 la	 reconstrucción	 del	 LCA.	 No	 obstante,	 algunos	
pacientes	 presentaban	 un	 mal	 control	 de	 la	 estabilidad	 rotacional,	 especialmente	
durante	los	movimientos	de	pivote.	La	mayor	verticalidad	de	la	pastica,	no	reproduce	
la	banda	PL	y	por	ello	se	consigue	peor	control	de	la	estabilidad	rotacional(15,16,17).	
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diferencias	de	orientación	de	los	túneles	femorales	según	técnica	transtibial	o	anatómica	
13.	 Potter	MS,	Werner	 FW,	 Sutton	 LG,	 Schweizer	 SK.	 A	 comparison	 of	 anterior	 cruciate	 ligament	 graft	 orientation:	
anatomic	vs	transtibial.	Clinical	Biomechanics.	2012;27:602-606	
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®Reproducido	de	Stryker	técnica	quirúgica	LCA	transtibial	
	
En	 la	 técnica	 anatómica	 a	 través	 del	 portal	 anteromedial,	 se	 elaboran	 dos	
túneles	independientes.		A	través	del	portal	accesorio	anteromedial	y	utilizando	aguja	
y	broca	flexible,	el	cirujano	es	el	que	localiza	la	inserción	nativa	del	LCA,	sobre	la	que	
realiza	 el	 brocado	 del	 túnel	 para	 la	 inserción	 de	 la	 plastia.	 De	 esta	 forma,	 la	 plastia	
queda	alojada	en	la	huella	nativa	del	LCA.	Esto	origina	una	plastia	con	una	oblicuidad	
similar	 a	 la	 original	 que	 restaura	 mejor	 la	 isometría	 del	 LCA	 obteniendo	 un	 mejor	
control	de	la	estabilidad	rotacional(17).		Esta	técnica	no	está	exenta	de	complicaciones,	
siendo	las	más	frecuentes	la	lesión	del	cóndilo	femoral	medial	durante	el	brocado	del	
túnel	 femoral,	 la	 lesión	 de	 la	 cortical	 posterior	 del	 túnel,	 túnel	 femoral	 más	 corto,	
mayor	tiempo	quirúrgico…(18)	
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®Reproducido	de	Stryker.	Vertitomic.	Reconstrucción	anatómica	LCA	
	
Hasta	 2010,	 no	 se	 había	 publicado	 ningún	 estudio	 comparativo	 de	 dichas	
técnicas	desarrollado	 in	vivo.	En	ese	año,	Alentorn(15)	publicó	un	metaanálisis	basado	
en	 21	 estudios	 que	 incluían	 un	 total	 de	 859	 pacientes	 (257	 anatómicos	 vs	 602	
trasntibial).	El	grupo	anteromedial	demostró	un	retorno	a	actividades	deportivas	más	
precoz	y	mayor	rango	de	movilidad	(estadísticamente	significativo)	en	 los	2	primeros	
años,	 que	 desaparecía	 con	 el	 seguimiento	 más	 prolongado.	 No	 se	 encontraron	
diferencias	en	cuanto	a	estabilidad	 se	 refiere.	Pocos	meses	después,	el	mismo	autor	
publicó	el	primer	estudio	in	vivo	comparativo	de	las	dos	técnicas(16).El	estudio	se	basa	
en	 47	 pacientes	 (futbolistas	 profesionales).	 21	 en	 el	 grupo	 transtibial	 y	 26	 en	 el	
anatómico,	 realizando	 un	 seguimiento	 medio	 de	 2-5	 años.	 Alentorn	 llega	 a	 la	
conclusión	 que	 los	 pacientes	 intervenidos	 con	 la	 técnica	 anatómica,	 se	 reincorporan	
antes	 a	 la	 actividad	 física,	 presentando	 una	 mayor	 estabilidad	 antero-posterior	 y	
rotacional	(KT-1000,	Lachman	y	pivot	shift)	significativa.	Por	el	contrario	no	encuentra	
diferencias	 en	 cuanto	 a	 balance	 articular,	 dolor	 y	 resultado	 en	 las	 escalas	 Lysholm,	
Tegner	y	SF-12.	
Estudios	posteriores,	tanto	in	vivo	como	en	cadáveres,	respaldan	los	resultados	
de	Alentorn:	la	reconstrucción	anatómica	controla	mejor	la	estabilidad	rotacional(19,20)	
Por	su	parte,	los	estudios	mediante	pruebas	de	imagen	mostraban	una	mejor	situación	
en	cuanto	a	proximidad	de	 la	plastia	con	respecto	a	 la	huella	nativa	para	 las	plastias	
realizadas	 a	 través	 del	 portal	 anteromedial	 con	 respecto	 a	 las	 transtibiales	
tradicionales(13,17,21,22,23,24,25)	
Imagen	de	la	escotadura	central	desde	el	portal	de	
visión	de	Antero-medial.	31	
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En	 2013,	 Riboh(26)	 publica	 un	 metaanálisis	 comparativo	 de	 ambas	 técnicas	
basado	 en	 15	 estudios,	mostrando	 resultados	 similares	 en	 ambos	 grupos	 en	 IKDC	 y	
Tegner	score	pero	significativamente	mejor	control	de	la	estabilidad	rotacional	para	el	
grupo	de	la	reconstrucción	anatómica.	Los	mismos	resultados	se	presentan	en	estudios	
previos	como	los	de	Hussein	(281	casos)	(27),	Mirzatolooei	(168	casos)(28)	y	Seon	JK	(62	
casos)(29).	
Comparativa	de	puntos	de	inserción.	Izquierdo	técnica	transtibial	(no	anatómico).	Derecho	anatómico	por	portal	anteromedia.		
23:	 Moreira	 G,	 Soares	 D,	 Ribeiro	 EL	 et	 al.	 Clinical	 and	 three-dimensional	 computed	 tomographic	 comparison	 between	 ACL	
transportal	versus	ACL	transtibial	single-bundle	reconstructions	with	hamstrings.	The	Knee.	2014;21:1203-1209		
A:	Punto	de	inserción	de	la	plastia	con	técnica	TT.	B:	Técnica	de	inserción	con	técnica	AMP	
17.	 Young-Soo	 S,	 Kyung-Han	 R	 et	 al.	 Location	 of	 the	 femoral	 tunnel	 aperture	 in	 single-bundle	 anterior	 cruciate	 ligament	
reconstruction.	Comparison	of	the	transtibial,	anteromedial	portal	and	outside-in	techniques.	Am	J	Sport	Med	2013;	41(11):2533-
39	
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	 Chalmers(30)	 presentó	 también	 en	 2013	 una	 revisión	 sistemática	 basada	 en	 9	
estudios	en	cadáveres	y	en	vivo.	Determina	que	los	resultados	no	son	concluyentes	ya	
que	algunos	estudios	muestran	mejoría	de	resultados	y	mayor	estabilidad	rotatoria	en	
el	 grupo	 del	 portal	 anteromedial	 y	 otros	 no	 encuentran	 diferencia.	 No	 hay	 estudios	
que	 demuestren	 superioridad	 del	 la	 técnica	 transtibial	 pero	 sí	 que	 reproduce	 unos	
resultados	 similares.	 Por	 su	 parte	 Azboy	 I(31)	 presenta	 un	 año	 después	 un	 nuevo	
estudio	(64	casos)	con	el	que	concluye	que	la	localización	anatómica	a	través	del	portal	
anteromedial	 permite	 una	mejor	 localización	de	 la	 plastia	 sobre	 la	 huella	 anatómica	
(86.7%	 en	 AMP	 vs	 14.7%	 en	 TT)	 y	 una	 reincorporación	 más	 precoz	 a	 la	 actividad	
deportiva,	 pero	 no	 encuentra	 diferencias	 entre	 ambos	 grupos	 en	 términos	 de	 pivot	
shift,	lachman	test	ni	en	los	resultados	de	las	escalas	Lysholm,	Tegner	ni	IKDC.	
	
	 El	 metaanálisis	 publicado	 por	 Chen	 Y(32)	 en	 2015,	 obtiene	 unos	 resultados	
similares	al	de	Riboh.	En	este	se	incluyen	10	artículos.	En	este	caso	determinan	que	la	
técnica	 anatómica	 se	 muestra	 superior	 	 en	 cuanto	 estabilidad	 de	 acuerdo	 con	 los	
resultados	del	IKDC	knee	score,	test	Lachman	y	pivot	shift,	pero	no	se	muestra	superior	
en	cuanto	a	resultados	funcionales	(test	Lysholm	&	Tegner).	
	
Bohn(33)	publicó	en	2015	un	estudio	en	el	que	comparaba	mediante	estudio	de	
la	marcha	en	3D	pacientes	intervenidos	mediante	técnica	transtibial,	anatómica	por	vía	
anteromedial	y	doble	banda.	La	medición	se	hizo	de	forma	preoperatoria	y	al	año	de	la	
cirugía.	 El	 análisis	 tridimensional	 demostró	 que	 la	 rotación	 interna	 y	 la	 rigidez	
rotacional	 no	 presenta	 diferencia	 entre	 las	 3	 técnicas	 de	 reconstrucción	 del	 LCA	
durante	la	marcha,	la	carrera	y	los	movimientos	de	pivote	al	año	de	seguimiento.	
	
Desde	 entonces	 hasta	 la	 fecha,	 la	 producción	 bibliográfica	 comparativa	 entre	
ambas	 técnicas	 no	 se	 ha	 estancado,	 apareciendo	 artículos(34,35,36,37),	 incluyendo	 un	
nuevo	 metaanálisis	 en	 2016(38).	 	 En	 todos	 los	 casos	 presenta	 un	 mejor	 control	
rotacional	 en	 la	 técnica	 anatómica	 (35	 sin	 diferencia	 significativa),	 sin	 diferencias	
significativas	subjetivas	por	parte	de	 los	pacientes	 (No	existen	diferencias	 respecto	a	
resultados	de	escalas	de	Tegner	y	Lysholm)	
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A	 partir	 de	 2011	 (39,40),	 se	 comienza	 a	 hablar	 en	 la	 literatura	 de	 las	
modificaciones	 de	 la	 técnica	 transtibial.	 Así,	 Bowers	 explica	 como	 medializando	 y	
retrasando	 el	 túnel	 tibial	 consigue	 dar	 mayor	 oblicuidad	 a	 la	 plastia	 alcanzando	 la	
inserción	nativa	del	LCA	a	nivel	femoral.	De	esta	forma	no	hay	diferencia	significativa	
en	cuanto	a	estabilidad	rotacional.	Celentano(41)	en	2012	presenta	una	guía	modificada	
que	permite	alcanzar	la	huella	nativa	del	LCA	con	la	técnica	transtibial.		
	
En	 2014,	 Lee	 JK(42),	 Youm	 YS(43)	 y	 Sohn	 OJ(44),	 presentan	 casi	 de	 forma	
simultánea,	una	modificación	de	 la	 técnica	 trasntibial	 sin	modificar	 las	características	
del	 túnel	 tibial	 y	 con	 la	 que	 consiguen	 situar	 la	 plastia	 en	 la	 huella	 nativa	 del	 LCA	
obteniendo	los	mismos	resultados	en	cuanto	a	estabilidad	traslacional	y	rotacional	así	
como	 satisfacción,	 que	 con	 la	 técnica	 anatómica	 por	 portal	 anteromedial.	 De	 esta	
forma,	 se	 evitan	 las	 complicaciones	 derivadas	 de	 la	 técnica	 anatómica	 por	 el	 portal	
anteromedial	 como	 son	 el	 riesgo	 de	 daño	 de	 cóndilo	medial,	 un	 túnel	 femoral	más	
corto,	 riesgo	 de	 lesión	 de	 la	 cortical	 femoral	 posterior…,	 obteniendo	 los	 mismos	
resultados.		
Según	los	autores,	dando	varo	y	rotación	interna	a	la	pierna	a	la	hora	de	situar	
la	guía	femoral,	se	consigue	que	la	aguja	se	posicione	sobre	la	huella	nativa	del	LCA.	
	
	
	
	
	
Maniobras	de	rotación	tibial	interna,	varo	y	cajón	anterior	para	situar	la	plastia	en	la	huella	nativa	a	través	del	portal	transtibial.		
®	42,43	
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Corte	transversal	de	los	túneles	creados	por	(A)	la	técnica	transtibial	modificada	y	(B)	por	portal	anteromedial.	
	43.	 Youm	 YS,	 Cho	 SD,	 Lee	 SH,	 Youm	CH.	Modified	 transtibial	 versus	 anteromedial	 portal	 technique	 in	 anatomic	 single-bundle	
anterior	 cruciate	 ligament	 reconstruction.	 Comparison	 of	 femoral	 tunnel	 position	 and	 clinical	 results.	 Am	 J	 Sports	 Med.	
2014;2(12):2941-47	
	
	
Posteriormente	 nuevos	 artículos	 usan	 las	 modificaciones	 de	 la	 técnica	
transtibial	 obteniendo	 resultados	 muy	 similares	 a	 la	 anatómica	 anteromedial,	
medializando	la	salida	del	túnel	tibial	obteniendo	una	oblicuidad	de	60-65º	en	el	plano	
coronal.	 Los	 resultados	 presentados	 son	 muy	 similares	 en	 ambos	 grupos.	 El	 mayor	
riesgo	de	la	medialización	del	túnel	tibial	es	la	lesión	articular	del	platillo	tibial	medial	y	
el	riesgo	de	túnel	tibial	corto(18,32,34,45,46)	
	
	 En	cuanto	a	la	tasa	de	fallos	de	la	ligamentoplastia,	muchos	son	los	estudios	
que	han	reportado	resultados	similares,	indicando	que	la	principal	causa	de	fallo	de	la	
plastia	es	la	orientación	más	vertical	(no	inserción	de	la	plastia	en	huella	nativa)	de	la	
misma.(47,48,49,50)	
	
	 En	2013	Rahr-Wagner(51),	en	el	mayor	estudio	realizado	hasta	la	fecha,	muestra	
un	aumento	del	riesgo	de	revisión	con	la	técnica	anatómica	anteromedial	en	
comparación	con	la	transtibial.	Su	hipótesis	sugiere	que	estos	hechos	pueden	ser	
debidos	a	la	mayor	complejidad	de	la	técnica	AMP	o	a	las	mayores	fuerzas	a	las	que	se	
somete	a	la	plastia	inserta	en	la	huella	anatómica,	provocando	una	mayor	tasa	de	
rotura	de	la	misma.	
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	 Este	año	(2017),	Jaecker	V(52)	 	presentó	su	estudio	original	en	el	cual	presenta	
unos	 resultados	 cuanto	 menos	 interesantes.	 Revisa	 147	 casos	 de	 fallos	 de	
ligamentoplastias,	de	los	que	incluye	101	en	el	estudio.	64	realizados	mediante	técnica	
transtibial	 y	 37	 vía	 anatómica	 anteromedial.	 Los	 autores	 no	 encuentran	 diferencias		
significativas	 en	 la	 incidencia	 en	 cuanto	 a	 la	 localización	 no	 anatómica	 del	 túnel	
femoral	 entre	 la	 técnica	 transtibial	 (79%)	 y	 anteromedial	 (73%).	 Esta	 posición	 no	
anatómica	ha	sido	indentificada	como	la	principal	causa	de	revisión,	presentada	en	el	
79%	de	los	casos	revisados	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Universidad Internacional de Andalucía, 2017
I	Máster	Universitario	en	patología	de	rodilla	 Trabajo	Fin	de	Máster	
I	Máster	universitario	en	patología	de	Rodilla	
Rafael	López	Lobato	
15	
	
CONCLUSIONES	
	
	 En	la	actualidad,	la	reconstrucción	del	LCA	mediante	banda	simple	se	considera	
la	técnica	de	elección.	Existen	multitud	de	técnicas,	siendo	la	transtibial	y	la	anatómica	
a	través	del	portal	anteromedial	las	dos	más	utilizadas	por	los	cirujanos	ortopédicos.		
	
Basándonos	en	los	estudios	que	comparan	la	técnica	transtibial	tradicional	(no	
alcanza	 la	huella	anatómica	 femoral)	 con	 la	 técnica	anatómica,	 la	mayoría	presentan	
unos	 resultados	 estadísticamente	 significativos	 superiores	 en	 cuanto	 a	 estabilidad	
rotacional	 (Pivot	 Shift)	 para	 la	 técnica	 anatómica.	 No	 obstante,	 no	 encuentran	
diferencias	 en	 cuanto	 a	 satisfacción	de	 los	 pacientes	 (Lysholm	y	 Tegner),	 lo	 que	nos	
indica	 que	 esa	 relativa	 inestabilidad	 rotacional	 no	 tiene	 significación	 clínica	 en	 la	
actividad	habitual	de	los	pacientes.		
	
Los	 estudios	 más	 reciente	 que	 comparan	 la	 técnica	 anatómica	 por	 portal	
anteromedial	 con	 la	 técnica	 transtibial	 modificada,	 no	 han	 conseguido	 demostrar	
superioridad	 de	 una	 técnica	 sobre	 la	 otra	 en	 cuanto	 a	 estabilidad	 antero-posterior,	
rotacional,	ni	satisfacción	de	los	pacientes	se	refiere.	Las	técnicas	modificadas	basadas	
en	 las	modificaciones	 del	 túnel	 tibial	 no	 están	 exentas	 de	 complicaciones,	 siendo	 el	
riesgo	de	lesión	del	platillo	tibial	medial	y	el	túnel	tibial	corto	las	más	frecuentes.	
	
La	 localización	anatómica	se	considera	habitualmente	como	 la	principal	causa	
de	 fallo	de	 la	plastia,	a	pesar	de	 los	 resultados	del	estudio	danés,	que	 indica	que	 las	
tasas	 de	 revisión	 son	 mayores	 en	 las	 plastias	 que	 presentan	 inserción	 femoral	
anatómica	
	
Por	 ello,	 se	 puede	 llegar	 a	 la	 conclusión	 que	 cualquiera	 de	 las	 dos	 técnicas	
realizadas	 de	 forma	 correcta	 y	 minuciosa	 va	 a	 dotar	 a	 la	 rodilla	 intervenida	 de	
estabilidad	suficiente	para	 realizar	una	vida	deportiva	adecuada,	y	que	cada	cirujano	
debe	 utilizar	 la	 técnica	 con	 la	 que	 se	 encuentra	 más	 familiarizado	 y	 sea	 capaz	 de	
desarrollar	con	más	garantías	para	el	paciente.	
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